













Bei persistierender postoperativer 
Übelkeit und Erbrechen („postopera-
tive nausea and vomiting“, PONV) be-
nötigt der Anästhesist ein effektives 
Rescue-Medikament, um dem pädia-
trischen Patienten, dessen Eltern und 
dem Pflegepersonal gerecht zu wer-
den. Bislang gibt es keine Untersu-
chungen zur Effektivität einer nied-
rig-dosierten Rescue-Therapie mit 
Droperidol bei persistierender PONV. 
Ziel der vorliegenden Untersuchung 
war es, die Wirksamkeit von Low-
dose-Droperidol als Rescue-Medi-
kament bei unwirksamer antieme-
tischer Prophylaxe bei Kindern zu 
überprüfen.
Hintergrund
Postoperative Übelkeit und Erbrechen 
sind die häufigsten unerwünschten 
Nebenwirkungen einer Allgemeinanäs-
thesie [17, 18]. Die Inzidenz von PONV ist 
variabel; es tritt bei 30–70% aller Risiko-
patienten für PONV auf [13] und ist eine 
sehr unerfreuliche Erfahrung für die Kin-
der, die Eltern und das betreuende medi-
zinische Personal [3, 27].
In vielen Studien wurden verschiedene 
Antiemetika allein und in Kombination 
hinsichtlich ihrer Effektivität untersucht, 
und es wurden Empfehlungen und Richt-
linien publiziert [2, 5, 11, 12, 13, 21, 28].
5-HT3-Antagonisten in Kombination 
mit Dexamethason werden heute allge-
mein als Prophylaxe empfohlen. Zur Dro-
peridolgabe in einer Dosierung von 50–
75 µg/kgKG wird anstelle von Dexame-
thason oder zusätzlich als Tripelprophy-
laxe [12] geraten. Wegen möglicher ex-
trapyramidaler Symptome, starker Seda-
tion und wohl auch wegen der „black box 
warning“ der Food and Drug Administra-
tion (FDA) aus 2001 wurde Droperidol in 
den Consensus Guidelines [12] allerdings 
für Patienten reserviert, bei denen andere 
Mittel versagt hatten, oder für Patienten, 
die stationär nachbeobachtet werden. Die 
Gründe, die zur Black box warning führ-
ten, wurden inzwischen für niedrige Do-
sierungen relativiert. Droperidol ist in der 
parenteralen Form wieder zugelassen und 
steht seit Neuestem sogar in einer pädia-
trischen Verdünnung (Droperidol Sinte-
tica; 500 µg/ml; Mendrisio, Schweiz) zur 
Verfügung. Bei PONV trotz durchge-
führter Prophylaxe mit 5-HT3-Antago-
nisten und/oder Dexamethason wurde in 
der Anästhesieabteilung des Kinderspi-
tals Zürich nach Ermessen des betreuen-
den Anästhesisten Low-dose-Droperidol 
(10 µg/kgKG) eingesetzt. Droperidol wur-
de gewählt, weil es über dopaminerge Re-
zeptoren, also anders als die 5-HT3-Ant-
agonisten und Dexamethason wirkt.
Retrospektive Analyse
Methode
Mit Erlaubnis der Ethikkommission wur-
de eine systematische Suche im elektro-
nischen Anästhesieprotokollarchiv [Pa-
tient Data Monitoring System (PDMS), 
deio Recorder™ deioWarehouse™ und 
deioAnalyzer™, Datex-Ohmeda, Helsin-
ki, Finnland] der Anästhesieabteilung 
der Universitäts-Kinderkliniken Zürich, 
Schweiz, durchgeführt. Die Daten von 
Patienten der Stufen I–III in der Klassifi-
kation der American Society of Anesthe-
siologists (ASA), die im Zeitraum von Ja-
nuar 2004 bis August 2009 im Aufwach-
raum Low-dose-Droperidol erhalten hat-
ten, wurden herausgefiltert. Für die Ana-
lyse wurden das elektronische Prämedika-
tions-, das Anästhesie- und das Aufwach-
raumprotokoll verwendet. Das PONV-
Risiko der Patienten zum Zeitpunkt des 
Eingriffs war nicht quantifiziert worden; 
es wurde nachträglich basierend auf den 
Daten des Prämedikations- und des An-
ästhesieprotokolls anhand des modifizier-
ten POVOC-Scores berechnet ([4, 10, 20]; 
. Tab. 1).
Die Patienten hatten 2–4 h vor Anäs-
thesieeinleitung keine klaren Flüssigkei-
ten und 4–6 h keine Milch oder feste Nah-
rung mehr zu sich genommen. Alle Kin-
Tab. 1 Postoperative Vomiting in Chil-
















der wurden oral oder rektal mit 0,5 mg/
kgKG (Maximum 15 mg) Midazolam prä-
mediziert. Die Einleitung der Anästhe-
sie erfolgte inhalativ mit Sevofluran und 
einem Sauerstoff-Lachgas(N2O)-Gemisch 
oder i.v. mit Propofol. Die intraoperative 
Analgesie wurde mit Paracetamol  ± Ko-
deinsuppositorien, Diclofenacsupposi-
torien oder i.v.-Fentanyl-Gabe durchge-
führt. Unterhalten wurden die Anästhe-
sien mit Sevofluran und einem Sauer-
stoff-N2O-Gemisch, bei Strabismusope-
ration und Korrektur abstehender Ohren 
mit Propofol und einem Sauerstoff-N2O-
Gemisch. Wenn möglich, wurden Regio-
nalanästhesietechniken angewendet. Die 
postoperative Analgesie beinhaltete Para-
cetamol  ±  Kodein, Diclofenacsupposito-
rien und/oder i.v.-Nalbuphin-Gabe.
Die perioperative Flüssigkeitsthera-
pie wurde mit Ringer-Laktat-Lösung und 
2%igem Glucosezusatz vorgenommen. 
Falls keine chirurgische Kontraindikation 
bestand, durften die Kinder trinken, so-
bald sie wach waren. Die Indikationen für 
eine antiemetische Prophylaxe und The-
rapie waren im Untersuchungszeitraum 
bis 2006 noch nicht standardisiert. Bei 
Patienten, bei denen aufgrund der Anam-
nese oder des operativen Eingriffs PONV 
erwartet wurde, wurde intraoperativ eine 
Prophylaxe mit Tropisetron, Dexametha-
son oder beiden verabreicht. Falls not-
wendig, durfte in der postoperativen Pha-
se erneut Tropisetron bzw. Dexamethason 





„Low-dose“-Droperidol-Gabe bei Kindern.  












































































































raum wurde der PONV-Score bestimmt 
(S0: kein PONV, S1:  Nausea/Brechreiz, 
S2:  Erbrechen 1- bis 2-mal/30 min, S3:  Er-
brechen  > 2-mal/30 min). Meist wurden 
auch noch diesbezügliche Bemerkungen 
notiert. Wenn die Patienten trotz der ver-
abreichten Prophylaxe/Therapie im Auf-
wachraum weiter über Übelkeit klagten 
oder erbrachen, wurde die i.v.-Flüssig-
keitstherapie mit Ringer-Laktat-Lösung 
und 2%igem Glucosezusatz fortgesetzt, 
und die Patienten erhielten Droperidol 
(10 µg/kgKG) i.v.
Alle Patienten wurden klinisch und 
mithilfe der transkutanen Messung der 
Sauerstoffsättigung im Aufwachraum 
überwacht. Risikopatienten nach Inter-
ventionen im Herzkatheterlabor oder Pa-
tienten mit Arrhythmieanamnese wurden 
zusätzlich durch die Aufzeichnung eines 
kontinuierlichen Elektrokardiogramms 
(EKG) und die nichtinvasive Blutdruck-
messung kontrolliert.




F  Art und Dauer der Anästhesie,
F  Art der antiemetischen Prophylaxe/
Therapie,
F  Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen 
im Aufwachraum,
F  Dauer des Aufenthalts im Aufwach-
raum.
Wirksamkeit und Nebenwirkungen der 
Droperidolgaben wurden anhand der 
elektronischen Daten, automatischen 
Aufzeichnungen und Einträge des Auf-
wachraumpersonals ermittelt.
Die Erhebung und die deskriptive 
Datenanalyse erfolgten mithilfe der MS-
Excel®-Software-Version 2003 (Microsoft 
Corporation, Redmond, USA). Die Daten 
wurden als Mittelwert  ±  Standardabwei-
chung ausgedrückt. Nichtnormal verteilte 
Daten wurden als Median und Interquar-
tilabstand („interquartile range“, IQR) 
dargestellt.
Ergebnisse
Während der Untersuchungsperiode wur-
den 34.032 Patienten anästhesiert. Da-
von erhielten 10.668 Patienten (31%) eine 
PONV-Prophylaxe: Es erhielten 5106 Pa-
tienten Tropisetron, 388 Patienten Dexa-
methason und 5174 Patienten eine Kom-
bination aus Dexamethason und Tropise-
tron. Von allen 34.032 Patienten wurden 
338 mit Droperidol behandelt. Es wurden 
134 Patienten ausgeschlossen, weil Drope-
ridol wegen „emergence delir“ [6, 15] ge-
geben worden war. Weitere 43 Patienten 
wurden ausgeschlossen, weil Droperidol 
bei ihnen nicht als Rescue-Medikament, 
sondern als primäre Therapie ohne vor-
herige Prophylaxe gegeben worden war. 
Bei 17 Patienten waren die Angaben un-
vollständig. Nach Ausschluss dieser Pa-
tienten blieben 144 Patienten (56 Mäd-
chen und 88 Knaben) im medianen Alter 
von 12,3 Jahren (IQR 9,5 bis 15,2 Jahre) für 
die Datenauswertung. Der hohe obere Al-
tersbereich rührt von Patienten mit chro-
nischen Krankheiten, die immer noch im 
Kinderspital behandelt wurden. Die Art 
der Operation/Intervention und die An-
ästhesieverfahren dieser Patienten sind in 
den . Tab. 3 und 4 aufgeführt.
Die Anästhesiedauer der 144 Patienten 
betrug 193 min (IQR 131–303 min), und 
die Patienten wurden während 138 min 
(IQR 111–176 min) im Aufwachraum be-
treut. Die Dauer des Aufenthalts im Auf-
wachraum entspricht der Beobachtungs-
dauer; spätere Nachfragen wurden nicht 
durchgeführt. Es waren 88% der Patien-
ten stationär aufgenommen worden, und 
12% waren ambulante Patienten.
Die nachträglich berechneten PO-
VOC-Scores ergaben, dass 99% der evalu-
ierten Patienten ein mittleres PONV-Risi-
ko (Score 2–3) hatten; zwei Patienten wie-
Tab. 2 Intra- und postoperative antiemetische Prophylaxe/Therapie bei 144 Patienten, 















Monotherapie        
Tropisetron – 7 7 100
Tropisetron Tropisetron 55 51 93
Dexamethason – 2 2 100
Kombinationstherapie        




Dexamethason Tropisetron 6 4 67
Dexamethason, Tropisetron   11 7 64
Dexamethason, Tropisetron Tropisetron 51 47 92
Total   144 128 89a
Die Erfolgsraten der verschiedenen Prophylaxe/Therapie-Schemata sind angegeben. a95%-Konfidenzintervall (95%-KI) 84–94%.
Tab. 3 Art der Operation/Intervention 
bei Patienten, die im Aufwachraum eine 
Rescue-Therapie mit Low-dose-Droperi-
dol erhielten











Tab. 4 Anästhesieverfahren bei 
Patienten, die im Aufwachraum eine Res-
cue-Therapie mit Low-dose-Droperidol 
erhielten















sen ein niedrig-prognostiziertes PONV-
Risiko (Score 1) auf.
Es hatten 80 Patienten eine kombinier-
te antiemetische Prophylaxe mit Dexa-
methason und Tropisetron erhalten. Zwei 
Dosen Tropisetron hatten 55 Patienten 
und entweder Dexamethason oder Tropi-
setron hatten 9 Patienten verabreicht be-
kommen (. Tab. 2).
Bei 41% der Kinder wurde Droperidol 
wegen persistierender Übelkeit gegeben 
und bei 59% wegen persistierendem Er-
brechen trotz Prophylaxe. Mehr als 2-mal 
innerhalb von 30 min erbrachen 10% der 
Kinder.
Der Median der Droperidoldosis für 
die Rescue-Therapie bei persistierender 
PONV der 144 Patienten lag bei 10,9 µg/
kgKG (IQR 9,6–22,3 µg/kgKG, „range“ 
2,2–88,2 µg/kgKG). Eine Dosis-Wirkung-
Beziehung wurde nicht beobachtet. Bei 
Patienten, die  ≤ 12 µg/kgKG Droperidol 
erhalten hatten, sistierte das dokumen-
tierte Erbrechen in 82,1% der Fälle. Bei Pa-
tienten mit  ≥ 12 µg/kgKG Droperidol sis-
tierte es in 83,3% der Fälle.
Insgesamt wurde bei 119 Kindern do-
kumentiert, dass sie nach Low-dose-Dro-
peridol-Gabe nicht weiter erbrochen hat-
ten; neun weitere Kinder wurden inert 
20 min nach Droperidolgabe auf die Sta-
tion verlegt, ohne dass das Sistieren von 
PONV ausdrücklich dokumentiert wur-
de. Bei 16 Kindern (11%) wurde persistie-
rendes PONV dokumentiert.
Nach der Gabe von Low-dose-Dro-
peridol waren 39 Patienten (27%) einge-
schlafen. Es wurden weder neue neurolo-
gische Symptome noch Pulsunregelmä-
ßigkeiten oder signifikante Blutdruckab-
fälle dokumentiert (. Tab. 5).
Diskussion
Zur Prophylaxe und Therapie von PONV 
wurden ursprünglich 50–75 µg/kgKG 
Droperidol empfohlen [12, 16]. Die vor-
gestellte retrospektive, deskriptive Unter-
suchung legt den Schluss nahe, dass Low-
dose-Droperidol (10 µg/kgKG) ein effekti-
ves Rescue-Medikament ist, um persistie-
rendes PONV nach antiemetischer Pro-
phylaxe zu behandeln.
Die angewendete niedrigere Dosie-
rung ist auch deshalb sinnvoll, weil nach 
Prophylaxe/Therapie mit Tropisetron, 
das selbst leichte QT-Verlängerungen in-
duziert, eine pharmakodynamische Inter-
aktion nicht sicher ausgeschlossen werden 
kann [9, 25].
Die relativ geringe Zahl von Patienten 
mit persistierender PONV-Symptoma-
tik nach Prophylaxe (1,5%), die einer zu-
sätzlichen Rescue-Therapie mit Low-do-
se-Droperidol im Aufwachraum bedurf-
ten, spricht für eine effektive Prophylaxe. 
Dies gilt auch unter Berücksichtigung der 
Tatsache, dass 96% der Anästhesien Inha-
lationsanästhesien mit Sevofluran waren 
und dass 53% der Patienten als zusätzli-
chen emetischen Faktor Opioide erhal-
ten hatten [1]. Das mit Droperidol behan-
delte Patientenkollektiv unterschied sich 
von einem üblichen kinderchirurgischen 
Kollektiv durch die langen Operationszei-
ten insbesondere bei orthopädischen und 
kardiologischen Eingriffen. Hals-Nasen-
Ohren-Eingriffe und Schieloperation, be-
kannt für PONV, waren selten vertreten.
Bei persistierendem PONV benötigt 
der Anästhesist, um dem Kind, den Eltern 
und dem Pflegepersonal gerecht zu wer-
den, ein effektives Rescue-Medikament. 
5-HT3-Antagonisten eignen sich dazu 
nicht [14, 19], und die Dexamethasonga-
be zu wiederholen, ist nicht sinnvoll [13]. 
Rescue-Medikamente sollen über andere 
Wirkmechanismen wie Dopamin-, Hista-
min- oder Neurokininrezeptoren agieren 
[22]. Eine gewisse Sedation als Nebenwir-
kung ist bei persistierendem Erbrechen 
selten störend, meist sogar erwünscht. In 
der vorgestellten Analyse zeigte sich eine 
gute Wirkung (89%iger Erfolg) von Low-
dose-Droperidol als Rescue-Medikation 
bereits bei einer Dosis von 10 µg/kgKG. In 
einigen Arbeiten wurden 5–25 µg/kgKG 
Droperidol als Prophylaxe erfolgreich ein-
gesetzt [11]. Henzi et al. [16] beurteilten die 
Dosis von 75 µg/kgKG als optimal, und in 
den Consensus Guidelines 2003 [12] wur-
den 50–75 µg/kgKG empfohlen. Die ho-
he Streubreite unserer Dosierungen kann 
damit erklärt werden, dass der etwas ver-
zögerte Wirkungseintritt von Droperi-
dol nicht abgewartet, sondern rasch eine 
zweite oder gar dritte Dosis nachappliziert 
wurde. Allerdings wurde mit wiederhol-
ten Gaben keine bessere Wirkung erreicht.
Viele Anästhesisten setzen wegen der 
Black box warning kein Droperidol ein, 
auch nicht in niedriger Dosierung, dies, 
obwohl neuere Untersuchungen gezeigt 
haben, dass Droperidol nicht mehr QT-
Verlängerungen verursacht als andere in 
der Anästhesie übliche Medikamente [8, 
25, 26]. Bemerkenswert ist außerdem die 
Tatsache, dass 5-HT3-Antagonisten in 
großem Ausmaß verabreicht werden, ob-
wohl auch für sie schwerste Herzrhyth-
musstörungen beschrieben worden sind 
[7, 24]. Die Autoren der Black box war-
ning hatten sich explizit nicht zur Low-
dose-Gabe von Droperidol geäußert [23].
Die Aussagekraft der vorgestellten Stu-
die ist beschränkt, weil es sich erstens um 
eine retrospektive Analyse von elektro-
nischen Daten handelt, zweitens weil die 
Prophylaxe nicht von Beginn an stan-
dardisiert war und sich nicht am PO-
VOC-Score orientierte sowie drittens 
weil eine Kontrollgruppe fehlt. Die Er-
folgsraten waren bei verschiedenen Pro-
phylaxe-/Therapieschemata unterschied-
lich (. Tab. 2). Eine kontrollierte Studie 
mit standardisierter Prophylaxe (5-HT3-
Antagonist  +  Dexamethason), in der bei 
persistierendem PONV Droperidol mit 
einem Anithistaminikum oder einem 
Neurokinin-1-Antagonisten verglichen 
wird, ist der nächste logische Schritt. Die 
gleichzeitige Analyse der QT-Zeiten, ins-
besondere nach Prophylaxe/Therapie mit 
Setronen, ist dabei nötig.
Zusammenfassend hat diese Untersu-
chung gezeigt, dass sich Low-dose-Dro-
peridol (10 µg/kgKG) als Rescue-Medika-
ment bei Persistenz von PONV trotz Pro-
phylaxe in der Kinderanästhesie eignet 
und keine klinisch signifikanten Neben-
wirkungen aufweist.
Tab. 5 Effekt von Low-dose-Droperidol 

















PONV „postoperative nausea and vomiting“.
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